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al  cuidado  de  salud;
Infecciones  en  cirugía
Resumen
Introducción:  Clostridioides  difficile  (CD)  es  la  primera  causa  de  diarrea  asociada  al  cuidado
de salud  en  los  países  desarrollados.  En  los  últimos  an˜os,  la  incidencia  de  la  infección  asociada
a CD  (ICD)  ha  aumentado  en  el  ámbito  mundial.  En  México,  la  información  al  respecto  es  escasa
y se  conoce  poco  sobre  los  factores  de  riesgo  para  esta  enfermedad  en  pacientes  hospitalizados
en servicios  quirúrgicos
Material  y  métodos:  Estudio  de  casos  y  controles.  Se  compararon  hallazgos  epidemiológicos  y
factores de  riesgo  entre  pacientes  quirúrgicos  con  ICD  confirmada  por  PCR  contra  pacientes  qui-
rúrgicos con  diarrea  PCR  negativa  y  contra  pacientes  quirúrgicos  sin  diarrea.  Se  realizó  análisis
estadístico  mediante  el  paquete  estadístico  SPSS  versión  22.0.
Resultados:  La  mayoría  de  los  pacientes  quirúrgicos  con  ICD  correspondían  a  las  áreas  de  neu-
rocirugía, cardiocirugía,  ortopedia  y  cirugía  general.  El  53%  de  los  casos  de  ICD  se  asociaron  a  la
cepa hipervirulenta  de  CD  NAP1/027.  La  presencia  de  moco  en  heces  (RM  1.5,  p  =  0.001),  fiebre
(RM 1.4,  p  =  0.011),  leucocitos  en  heces  (RM  3.2,  p  =  <  0.001),  hospitalización  en  las  últimas
12 semanas  (RM  2.0,  p  =  <  0.001),  uso  de  antibióticos  (RM  1.3,  p  =  0.023)  y  uso  de  ceftriaxona
(RM 1.4,  p  =  0.01)  constituyeron  factores  de  riesgo  independientes  para  el  desarrollo  de  ICD.
 Véase contenido relacionado en DOI: https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2019.11.005, Remes-Troche JM. Un cuento de nunca acabar.
Clostridioides difficile, un factor más a vigilar en el postoperatorio. Rev Gastroenterol Mex. 2020;85:225--226.
∗ Autor para correspondencia. Calle Mariano Bárcenas 1164, Colonia. Miraflores, C.P 44260. Guadalajara, Jal. México. Teléfono:
+3312228507.
Correo electrónico: velardemd@yahoo.com.mx (J.A. Velarde-Ruiz Velasco).
https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2019.05.003
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Conclusiones:  La  diarrea  por  CD  en  servicios  quirúrgicos  es  frecuente  en  nuestra  institución
(Hospital Civil  de  Guadalajara  Fray  Antonio  Alcalde).
© 2019  Asociacio´n  Mexicana  de  Gastroenterolog´ıa.  Publicado  por  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.








Infections  in  surgery
Clostridioides  difficile-associated  diarrhea  in  surgical  service  patients  in  Mexico
Abstract
Introduction:  Clostridioides  difficile  is  the  first  cause  of  healthcare-associated  diarrhea  in  deve-
loped countries.  In  recent  years  the  incidence  of  C.  difficile  infection  (CDI)  has  increased
worldwide.  There  is  not  much  information  on  the  topic  in  Mexico,  and  little  is  known  about
the risk  factors  for  the  infection  in  patients  that  are  hospitalized  in  surgical  services.
Materials  and  methods:  A  case-control  study  was  conducted  that  compared  the  epidemiologic
findings and  risk  factors  between  surgical  patients  with  PCR-confirmed  CDI,  surgical  patients
with diarrhea  and  a  negative  PCR  test,  and  surgical  patients  with  no  diarrhea.  The  statistical
analysis was  carried  out  using  the  SPSS  version  22.0  program.
Results:  The  majority  of  the  surgical  patients  with  CDI  belonged  to  the  areas  of  neurosurgery,
cardiac surgery,  orthopedics,  and  general  surgery.  A  total  of  53%  of  the  CDI  cases  were  associated
with the  hypervirulent  CD  NAP1/027  strain.  The  presence  of  mucus  in  stools  (OR:  1.5,  P=.001),
fever (OR:  1.4,  P=.011),  leukocytes  in  stools  (OR:  3.2,  P<.001),  hospitalization  within  the  past
12 weeks  (OR:  2.0,  P<.001),  antibiotic  use  (OR:  1.3,  P=.023),  and  ceftriaxone  use  (OR:  1.4,
P=.01) were  independent  risk  factors  for  the  development  of  CDI.
Conclusions:  C.  difficile-induced  diarrhea  in  the  surgical  services  is  frequent  at  the  Hospital
Civil de  Guadalajara  ‘‘Fray  Antonio  Alcalde’’.
© 2019  Asociacio´n  Mexicana  de  Gastroenterolog´ıa.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This









































a  infección  por  Clostridioides  difficile  (C.  difficile)  (ICD)  es
a  causa  principal  de  diarrea  asociada  al  cuidado  de  la  salud,
 resulta  la  más  frecuente  en  algunos  países1.
En  1986  en  un  reporte  de  casos  y  controles,  se  describió
ue  el  87%  de  las  ICD  fueron  adquiridas  en  el  hospital,  de  los
uales  el  75%  de  los  pacientes  con  ICD  estaban  internados
n  servicios  quirúrgicos  y  los  factores  de  riesgo  incluyeron
l  tener  infección  previa,  el  uso  de  múltiples  antibióticos
revios  a  la  aparición  de  ICD,  principalmente  clindamicina,
 una  hospitalización  prolongada2.  Se  ha  reportado  por  Olson
t  al.  que  aproximadamente  la  mitad  de  los  pacientes  con
CD  pertenece  a  un  servicio  quirúrgico3.
En  los  últimos  an˜os,  diferentes  investigadores  en  ciru-
ía  reportan  la  presencia  de  ICD  en  pacientes  quirúrgicos
espués  de  una  resección  colorrectal  (2.2%),  con  varia-
iones  importantes  entre  diferentes  cirujanos  y  diferentes
ospitales4,  reportando  una  incidencia  de  1.8%  después  de
na  ileostomía5.
En  diferentes  países  del  mundo  se  ha  reportado  la  carga
e  ICD  en  cirugía:  21,371  pacientes  de  cirugía  general  en  el
eino  Unido,  que  representan  un  0.47%; en  Corea  19  pacien-
es  (0.4%)  de  4,720;  en  Japón  en  143,652  procedimientos
uirúrgicos  (0.28%);  en  Estados  Unidos  de  Norteamérica  en
,581  pacientes  (0.75%)  de  349,122,  y  en  35,363  pacientes
0.51%)  después  de  40  tipos  de  cirugía  en  52  hospitales  de




eLa  carga  real  de  esta  enfermedad  en  áreas  quirúrgicas
ospitalarias  no  se  describe  específicamente  en  la  mayoría
e  los  reportes  publicados  sobre  C.  difficile,  sin  embargo,
sto  no  significa  que  este  grupo  de  pacientes  no  fueran  afec-
ados  por  esta  patología.
La  asociación  entre  la  administración  profiláctica  de
ntibióticos  en  pacientes  quirúrgicos  y  su  asociación  como
actor  de  riesgo  para  desarrollar  ICD  además  aumenta  el
iesgo  de  infección  por  la  cepa  hipervirulenta  C.  difficile
AP1/02711,12.
bjetivo
l  objetivo  de  este  estudio  es  analizar  los  factores  de
iesgo  para  adquirir  ICD  en  pacientes  internados  en  servicios
uirúrgicos  del  Hospital  Civil  de  Guadalajara  Fray  Antonio
lcalde.
aterial y métodos
itio  de  estudioste  estudio  se  llevó  a  cabo  en  el  Hospital  Civil  de  Guada-
ajara  Fray  Antonio  Alcalde,  un  nosocomio  universitario  de
ercer  nivel  que  cuenta  con  890  camas  censables,  localizado
































eDiarrea  asociada  a  Clostridioides  difficile  en  pacientes  de  se
Disen˜o  del  estudio
El  estudio  de  casos  y  controles  se  llevó  a  cabo  de  diciembre
del  2013  a  septiembre  del  2016.  Se  realizó  un  seguimiento
prospectivo  a  todos  los  casos  de  diarrea  encontrados  en
el  nuestro  hospital.  El  ámbito  del  estudio  se  centró  en  los
pacientes  de  salas  quirúrgicas  y  se  consideraron  casos  qui-
rúrgicos  con  diarrea  y  PCR  positiva  para  C.  difficile  (Cepheid
Xpert  C.  difficile/Epi  [Cepheid,  Sunnyvale  CA]),  pacien-
tes  quirúrgicos  con  diarrea  y  PCR  negativa  (controles  1)
y  pacientes  quirúrgicos  sin  diarrea  que  estuvieron  en  las
mismas  salas  durante  el  mismo  periodo  (controles  2).  Se
obtuvieron  los  datos  demográficos,  epidemiológicos  y  clíni-
cos  tanto  de  casos  como  de  controles  del  expediente  clínico.
Este  estudio  contó  con  la  aprobación  del  Comité  de  Ética
e  Investigación  del  Hospital  Civil  de  Guadalajara.  Todos
los  pacientes  otorgaron  su  consentimiento  informado  por
escrito  y  aprobado  por  el  Comité  de  Ética.
Definiciones
La  diarrea  asociada  a  los  servicios  de  salud  se  definió  por
la  presencia  de  evacuaciones  con  consistencia  acorde  con
la  clasificación  de  Bristol  tipo  5  a  7,  con  3  o  más  evacua-
ciones  en  24  h  y  después  de  48  h  de  la  admisión  (Norma
Oficial  Mexicana  NOM-017-SSA2-2012,  para  la  vigilancia  epi-
demiológica).  La  ICD  se  definió  como  diarrea  asociada  a  los
cuidados  de  la  salud  y  PCR  positiva  para  C.  difficile.
Análisis  estadístico
El  análisis  realizado  fue  de  carácter  descriptivo  univa-
riado  específico  de  los  servicios  quirúrgicos  e  incluyó  las
características  clínicas  y  epidemiológicas  de  la  población.
Las  variables  dicotómicas  se  expresaron  en  frecuen-
cias  y  porcentajes,  y  las  variables  cuantitativas,  en
medianas  y  rangos.  El  análisis  bivariado  para  la  comparación
entre  grupos  se  efectuó  mediante  la  prueba  de  la  chi  al  cua-
drado  para  variables  cualitativas  y  U  de  Mann-Whitney  para
cuantitativas.  Se  determinaron  factores  de  riesgo  some-




Tabla  1  Distribución  de  casos  y  controles  entre  los  servicios  quir
ICD  Diarrea  y  PCR  ne
n  %  n  
Neurocirugía  41  33.4  113  
Cardiocirugía  23  18.7  25  
Ortopedia 19  15.4  43  
Cirugía general  19  15.4  74  
Urología 8  6.5  7  
Cirugía plástica  4  3.3  7  
Trasplantología  4  3.3  22  
Coloproctología  3  2.4  2  
Oftalmología  1  0.8  0  
Oncocirugía  1  0.8  3  
Ginecología  0  0  5  
Otorrinolaringología  0  0  0  ios  quirúrgicos  229
e  ajustaron  a  un  modelo  de  regresión  lineal.  En  el  análisis
stadístico  se  utilizó  el  paquete  estadístico  SPSS  versión  22.0
 como  significación  estadística  se  consideró  una  p  <  0.05.
onsideraciones  éticas
ste  estudio  contó  con  la  aprobación  del  Comité  de  Ética
 Investigación  del  Hospital  Civil  de  Guadalajara.  Todos
os  pacientes  otorgaron  su  consentimiento  informado  por
scrito,  los  datos  de  los  pacientes  se  han  tratado  de  forma
onfidencial  y  anónima,  siguiendo  los  protocolos  de  nuestro
entro  de  trabajo.
esultados
e  los  123  casos  quirúrgicos  con  ICD,  la  mayoría  se  presentó
n  los  servicios  de  neurocirugía,  cardiocirugía,  ortopedia  y
irugía  general.  Estos  servicios  registraron  un  85%  de  los
asos  quirúrgicos  con  diarrea  y  PCR  negativa,  y  un  86%  de
acientes  quirúrgicos  sin  diarrea  (tabla  1).
Se  detectaron  123  casos  quirúrgicos  con  ICD,  301  casos
uirúrgicos  con  diarrea  PCR  negativa  y  255  casos  quirúr-
icos  sin  diarrea  (tabla  2).  La  presencia  de  leucocitos
≥  12,000  cél./mm3),  albúmina  (menor  de  3  g/dl),  hospi-
alización  (más  de  7  días),  hospitalización  en  las  últimas
2  semanas,  uso  de  inmunosupresores,  uso  de  antibióticos  y
so  de  meropenem  y  fluoconazol  fueron  más  frecuentes  en
acientes  quirúrgicos  con  ICD  que  en  pacientes  quirúrgicos
in  diarrea  (p  <  0.001).  Además,  la  presencia  de  leucocitos
n  heces  fue  más  frecuente  en  pacientes  quirúrgicos  con
CD  que  en  pacientes  quirúrgicos  con  diarrea  y PCR  negativa
p  <  0.001)  (tabla  2).
Los  pacientes  quirúrgicos  con  ICD  e  infectados  con  la  cepa
.  difficile  NAP1/027  presentaron  mayor  sangre  en  heces
p  =  0.042),  mayor  uso  de  inmunosupresores  (p  =  0.021)  y  de
mikacina  (p  =  0.035)  que  los  pacientes  quirúrgicos  con  ICD
 infectados  por  otros  ribotipos  (tabla  3).
En  el  análisis  multivariado,  la  presencia  de  moco  en
eces  (p  =  0.001),  fiebre  (p  =  0.011),  leucocitos  en  heces  (p<
.001),  hospitalización  en  las  últimas  12  semanas  (p  <  0.001),
so  de  antibióticos  (p  =  0.023)  y  uso  de  ceftriaxona  (p  =  0.01)
úrgicos
gativa  (controles  1)  Sin  diarrea  (controles  2)
%  n  %
37.5  74  29.6
8.3  37  14.8
14.3  61  24.4
24.6  43  17.2
2.3  8  3.2
2.3  2  0.8
7.3  3  1.2
0.7  9  3.6
0  1  0.4
1  5  2
1.7  5  2
0  2  0.8
230  R.  Morfín-Otero  et  al.
Tabla  2  Características  demográficas  y  clínicas  en  casos  y  controles
Variable  Quirúrgicos
con  ICD
(n  =  123)
Quirúrgicos  con
diarrea  y  PCR
negativa
(controles  1)  (n  =  301)
p  Quirúrgicos
sin  diarrea
(controles  2)  (n  =  250)
p
Características  demográficas
Mediana  de  edad  (rango)  45  (15-83)  45  (15-93)  0.768  45  (15-94)  0.994
Masculino, n  (%)  91  (74)  212  (70.4)  0.462  154  (61.6)  0.018
Femenino, n  (%)  32  (26)  89  (29.6)  96  (38.4)
Manifestaciones  clínicas
Distención  abdominal,  n
(%)
51  (41.5)  104  (34.6)  0.180  NA  NA
Vómito, n  (%) 15  (12.2) 44  (14.6) 0.513  NA  NA
Dolor abdominal,  n  (%)  53  (43.1)  116  (38.5)  0.190  NA  NA
Fiebre, n  (%)  47  (38.2)  75  (24.9)  0.006  NA  NA
Laboratorio
Moco en  heces,  n  (%)  47  (38.2)  93  (30)  0.146  NA  NA
Sangre en  heces,  n  (%)  8  (6.5)  20  (6.6)  0.958  NA  NA
Creatinina mayor  de  1.5
(mg/dl),  n  (%)
104  (84.6)  247  (82.1)  0.537  17  (6.8)  0.008
Leucocitos en  heces,  n  (%)  86  (69.9)  144  (47.8)  <  0.001  NA  NA
Leucocitos (≥
12,000/mm3),  n  (%)
61  (49.6)  138  (45.8)  0.483  60  (24)  <  0.001
Factores de  riesgo
Albúmina  menor  de  3
g/dl,  n  (%)
71  (57.7)  165  (54.8)  0.585  55  (22)  <  0.001
Edad (mayor  de  64  an˜os),
n (%)
26  (21.1)  64  (21.3)  0.977  57  (22.8)  0.717
Hospitalización  (más  de  7
días),  n  (%)
27  (22)  65  (21.6)  0.912  104  (41.6)  <  0.001
Hospitalización  en  las
últimas  12  semanas,  n  (%)
41  (33.3)  79  (26.2)  0.142  30  (12)  <  0.001
Estancia en  unidad  de
cuidados  intensivos,  n  (%)
18  (14.6)  63  (20.9)  0.876  14  (5.6)  0.003
Comorbilidades,  n  (%)  79  (64.2)  190  (63.1)  0.830  190  (63.1)  0.830
Insuficiencia  renal,  n  (%)  14  (4.7)  37  (12.3)  0.794  12  (4.8)  0.019
Diabetes mellitus,  n  (%)  35  (28.5)  68  (22.6)  0.201  44  (17.6)  0.016
Enfermedad autoinmune,
n (%)
3  (2.4)  3  (1)  0.254  0  (0)  0.013
Hipertensión  arterial,  n
(%)
35  (28.5)  74  (24.6)  0.408  56  (22.4)  0.200
Cirrosis hepática,  n  (%)  1  (0.8)  8  (1.0)  0.859  4  (1.6)  0.534
Tumor sólido,  n  (%) 12  (9.8)  23  (7.6)  0.473  24  (9.6)  0.962
Neumonía, n  (%) 14  (11.4) 45  (15)  0.335  19  (7.6)  0.227
Pancreatitis,  n  (%)  1  (0.8)  9  (3.0)  0.180  5  (2.0)  0.392
Cirugía abdominal,  n  (%)  29  (23.6)  116  (38.5)  0.003  60  (24)  0.928
Cirugía previa,  n  (%)  84  (68.3)  226  (75.1)  0.152  156  (62.4)  0.717
Medicamentos
Inhibidores de  bomba  de
protones
111  (90.2)  253  (84.1)  0.097  197  (78.8)  0.006
Inmunosupresores  18  (14.6)  33  (11)  0.292  11  (4.4)  0.001
Quimioterapia  (en
6 semanas  previas)
3  (24)  1  (0.3)  0.042  1  (0.4)  0.072
Uso de  antibióticos  96  (78)  211  (70.1)  0.097  146  (58.4)  <  0.001
Más de  5  días 53  (43.1)  89  (26.6)  0.098  10  (4)  <  0.001
de antibióticos
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Tabla  2  (continuación)
Variable  Quirúrgicos
con  ICD
(n  =  123)
Quirúrgicos  con
diarrea  y  PCR
negativa
(controles  1)  (n  =  301)
p  Quirúrgicos
sin  diarrea
(controles  2)  (n  =  250)
p
Tigeciclina  4  (3.3)  33  (11)  0.011  9  (3.6)  0.863
Colistina 4  (3.3)  6  (2)  0.438  2  (0.8)  0.077
Clindamicina  33  (26.8) 51  (16.9)  0.020  45  (18)  0.049
Vancomicina 10  (8.1) 14  (4.7) 0.159  6  (2.4) 0.010
Metronidazol  21  (17.1) 53  (17.6) 0.895  17  (6.8) 0.002
Ceftriaxona  60  (48.8)  107  (35.5)  0.011  78  (31.2)  0.001
Cefepime 2  (1.6)  5  (1.7)  0.979  3  (1.2)  0.737
Cefalotina 2  (1.6)  3  (1)  0.586  17  (6.8)  0.033
Meropenem 27  (22)  68  (22.6)  0.886  19  (7.6)  <  0.001
Amikacina 7  (5.7)  18  (6)  0.909  4  (1.6)  0.028
Ciprofloxacino  8  (6.5) 10  (3.3) 0.140  9  (3.6) 0.206
Levofloxacino  3  (2.4) 7  (2.3) 0.944  6  (2.4) 0.982
Piperacilina/tazobactam  10  (8.1)  20  (6.6)  0.588  8  (3.2)  0.037
Trimetoprim/sulfametoxazol  1  (0.8)  5  (1.7)  0.502  2  (0.8)  0.989
Fluconazol 5  (4.1)  2  (0.7)  0.013  0  (0)  0.001
Rifampicina 3  (2.4)  9  (3)  0.756  3  (1.2)  0.371
Linezolid 7  (5.7)  32  (10.6)  0.110  7  (2.8)  0.167
Desenlace
Mortalidad asociada  6  (4.9)  Se  desconoce  Se  desconoce  9  (4.4)
Tabla  3  Variables  de  importancia  en  la  distribución  de  casos  quirúrgicos  con  ICD  de  acuerdo  con  el  ribotipo
Variable  Ribotipo  027(n  =  65,  52.8%)  Otros  ribotipos(n  =  58,  47.2%)  p
Mediana  de  edad  (an˜os)  (rango)  47  (15-86)  44  (15-86)  0.322
Masculino 50  (77)  41  (70.7)  0.537
Femenino 15  (23)  17  (29.3)
Laboratorio
Sangre en  heces,  n  (%)  7  (10.8)  1  (1.7)  0.042
Medicamentos
Inmunosupresores,  n  (%) 5  (7.7) 13  (22.4) 0.021












hMortalidad  asociada,  n  (%)  2  (3.1)  
constituyeron  factores  de  riesgo  independientes  para  el
desarrollo  de  ICD.  El  uso  de  tigeciclina  fue  mayor  en  los
controles  quirúrgicos  con  diarrea  y  PCR  negativa  (p  =  0.011)
(tabla  4).
Discusión
La  ICD  es  una  infección  principalmente  asociada  a  los  ser-
vicios  de  salud  que  afecta  a  la  población  adulta  tanto  en
servicios  médicos  como  en  los  servicios  quirúrgicos.Un  estu-
dio  reciente  reportó  que  hasta  un  36%  de  los  casos  de  ICD  en
2015  fueron  pacientes  con  antecedente  de  cirugía,  siendo
un  7%  de  origen  abdominal13.
En  nuestro  estudio  se  documentó  que  los  pacientes  hos-




l4  (6.9)  0.382
n  especial  el  de  neurocirugía,  presentan  un  alto  riesgo  de
esarrollar  ICD,  como  está  descrito  en  la  literatura.
Los  pacientes  quirúrgicos  son  susceptibles  a  estar  expues-
os  a factores  de  riesgo  descritos  para  desarrollar  ICD  en
l  paciente  adulto,  como  los  son  antibióticos  profilácticos,
ayor  edad,  mayor  número  de  pacientes  inmunosuprimidos
ue  requieren  un  trasplante,  procedimientos  ortopédicos
ara  colocación  de  prótesis,  así  como  cirugía  intestinal2,14-18.
a  cepa  027  está  vinculada  a  diferentes  resultados  en
acientes  con  ICD  y  de  acuerdo  con  los  resultados  de  un
studio  multicéntrico  en  Canadá,  donde  se  incluyeron  12
ospitales,  encontraron  que  el  porcentaje  de  pacientes
fectados  provenientes  de  servicios  quirúrgicos  fue  menor
el  32.9%  comparado  con  los  de  salas  de  servicios  médicos
el  56.1%,  cabe  mencionar  que  ya  se  tenía  para  este  estudio
a  cepa  027  de  C.  difficile  circulando15.
232  R.  Morfín-Otero  et  al.
Tabla  4  Análisis  de  regresión  logística  de  variables  significativas  y  p  menor  de  0.02
Variable  OR  Intervalo  de  confianza  del  95%  p
Moco  en  heces  1.59  1.22  --  2.06  0.001
Fiebre 1.43  1.08  --  1.88  0.011
Leucocitos en  heces  3.25  2.44  --  4.33  <  0.001
Hospitalización  en  las  últimas  12  semanas  2.08  1.60  --  2.70  <  0.001
Uso de  antibióticos  1.37  1.04  --  1.80  0.023
Más de  5  días  de  antibióticos  1.55  1.14  --  2.12  0.006
Ceftriaxona 1.46  1.09  --  1.94  0.010
















































































7Por  ejemplo,  en  un  estudio  en  134  hospitales  buscando
CD  después  de  una  cirugía,  se  incluyó  a  468,386  procedi-
ientos,  donde  la  tasa  encontrada  de  ICD  fue  de  0.4  por
n˜o,  con  diferencias  entre  distintos  hospitales  (tasas  entre
l  0.04  y  el  1.4%)  y  entre  diversas  especialidades  quirúrgi-
as  (el  0.0  y  el  2.4%)  y  los  factores  de  riesgo  encontrados  en
sta  población  de  pacientes  quirúrgicos  fueron:  edad  avan-
ada,  hospitalización  después  de  cirugía  y  tratamiento  con
 3  antibióticos16.
El  conocimiento  de  los  factores  de  riesgo  particulares
ara  el  paciente  quirúrgico  es  crucial  para  el  diagnóstico
emprano,  su  tratamiento  adecuado  y  su  prevención.
El  problema  de  la  asociación  del  paciente  neuro-
uirúrgico  con  ICD  fue  revisado  recientemente;  estos
acientes  son  ingresados  con  frecuencia  a  una  unidad
e  cuidados  intensivos  para  vigilancia  estrecha  por  la
iversidad  de  complicaciones  que  pueden  presentar  y
stán  expuestos  a  desarrollar  infecciones  asociadas  a  los
ervicios  de  salud.  Se  ha  reportado  que  1.9%  de  los
acientes  desarrollan  ICD  después  de  una  hemorragia
ubaracnoidea19.
Así  mismo,  como  en  nuestro  estudio,  los  pacientes
e  los  servicios  de  cardiocirugía  fueron  afectados  por
CD;  estos  pacientes  frecuentemente  tienen  enfermedades
oncomitantes,  reciben  antibióticos  durante  un  tiempo  pro-
ongado,  se  ingresan  a  una  unidad  de  cuidados  intensivos
specializada  y  son  multiinstrumentados.  En  pacientes  pro-
enientes  de  servicios  como  cardiocirugía  se  ha  reportado
na  prevalencia  de  ICD  del  0.75%9.
Otros  pacientes  quirúrgicos,  como  los  pacientes  en  ser-
icios  de  ortopedia,  están  en  riesgo  de  adquirir  ICD  por  las
nfermedades  de  base  y  la  estancia  hospitalaria  preoperato-
ia  prolongada.  En  nuestro  estudio,  se  documentó  que  estos
acientes  son  susceptibles  a  desarrollar  ICD.  En  los  servi-
ios  de  ortopedia  está  documentado  el  incremento  de  ICD
 estrategias  como  utilizar  profilaxis  con  amoxicilina  com-
inada  con  ácido  clavulánico  fue  una  decisión  efectiva  para
educir  en  un  80%  la  mortalidad  en  los  casos  de  ICD20.
A  pesar  de  que  la  ICD  es  una  infección  emergente,  de
cuerdo  con  el  Centro  de  Control  de  Enfermedades  (CDC,  por
us  siglas  en  inglés)  de  Estados  Unidos  de  América,  en  México
e  conoce  poco  sobre  su  epidemiología  en  los  servicios  qui-
úrgicos.  En  estudios  previos  de  pacientes  mexicanos  con
iarrea  por  ICD  no  se  aborda  específicamente  el  problema
e  la  enfermedad  en  pacientes  quirúrgicos21-25.
Comparado  con  lo  descrito  en  la  literatura,  nues-
ros  pacientes  quirúrgicos  con  ICD  presentaron  mayor
g
n
erecuencia  leucocitos  en  heces  que  los  pacientes  quirúr-
icos  PCR  negativos  (69.9  contra  el  47.8%),  la  búsqueda
e  leucocitos  en  heces  no  es  recomendada,  ya  que  tiene
na  sensibilidad,  especificidad,  valor  predictivo  positivo  y
alor  predictivo  negativo  del  30,  el  74.9,  el  13.2  y  el  89.3%,
espectivamente,  al  compararse  con  enzimoinmunoanálisis
ara  la  toxina  A  o  B;  por  ello,  se  puede  dejar  de  tratar  un
aso  con  ICD  por  tener  esta  prueba  negativa26.
El  uso  de  antibióticos  mostró  ser  un  factor  de  riesgo  para
dquirir  ICD  (p  =  0.023)  y  el  riesgo  fue  mayor  si  se  suminis-
raron  más  de  5  días  (p  =  0.006).  En  este  estudio,  el  uso  de
eftriaxona  mostró  ser  un  factor  de  riesgo  para  el  desarro-
lo  de  ICD  en  servicios  quirúrgicos  (RM  1.46,  p  =  0.010).  Estos
allazgos  han  sido  bien  estudiados  y  existen  programas  sobre
l  uso  adecuado  de  antibióticos  en  los  servicios  quirúrgicos
on  el  propósito  de  controlar  la  ICD.  Se  ha  propuesto  no
tilizar  profilaxis  preoperatoria  con  antimicrobianos,  la  eli-
inación  de  antibióticos  que  son  de  alto  riesgo  para  la  ICD
 el  uso  de  antibióticos  de  bajo  riesgo  como  la  amoxicilina
on  ácido  clavulánico12,20,27,28.
Un  hallazgo  común  es  el  uso  de  inhibidores  de  bomba
e  protones  que  fueron  administrados  en  el  90.2  contra  el
8.8%,  p  de  0.006,  lo  que  sugiere  que  se  debe  disminuir  el
so  de  inhibidores  H2  o  de  bomba  de  protones6,8,29,30.
Estos  resultados  sobre  factores  de  riesgo  pudieran  ser
omparables  con  los  de  un  estudio  previamente  publicado
on  población  mexicana  con  ICD  por  Pérez-Topete  et  al.,
ue  reportaron  como  principal  factor  de  riesgo  de  esta
nfección  el  uso  de  antibióticos  previamente  (83%)  y  el
so  de  IBP  (54%).  Cabe  mencionar  que  el  antibiótico  más
omúnmente  utilizado  fue  ciprofloxacino.  Sin  embargo,  es
mportante  mencionar  que  en  este  trabajo  no  se  discriminan
os  cuadros  comunitarios  y  los  hospitalarios  de  ICD  además,
tro  inconveniente  fue  el  taman˜o pequen˜o  de  la  muestra
n  =  55)31.
La  educación,  en  especial  de  los  factores  de  riesgo  para
a  ICD,  es  importante  para  controlar  esta  infección  nosoco-
ial.  Con  frecuencia  se  discute  el  montar  un  programa  de
so  adecuado  de  antimicrobianos  (Antimicrobial  Stewards-
ip)  en  los  servicios  de  cirugía  para  el  control  de  la  ICD32.
demás,  existen  múltiples  guías  que  proveen  recomendacio-
es  para  la  prevención  y  el  control  de  la  ICD.  En  2007,  en
l  Reino  Unido  se  lanzó  la  «Intervención  de  alto  impacto  N.◦
»,  cuyas  medidas  fueron  reiteradas  posteriormente  en  las
uías  europeas  y  en  las  estadounidenses,  como  el  uso  racio-

















2Diarrea  asociada  a  Clostridioides  difficile  en  pacientes  de  se
La  participación  de  servicios  quirúrgicos  es  indispensa-
ble  para  la  implementación  de  estrategias  para  combatir
ICD,  como  manejo  quirúrgico  temprano,  aplicación  ade-
cuada  de  la  profilaxis  antimicrobiana  en  cirugía,  guías  de
consenso  acerca  del  diagnóstico  y  manejo  de  ICD  en  sus
comunidades34-38.  Lo  anterior  ya  se  ha  comentado  por  varios
autores  en  nuestro  país,  donde  se  ha  tratado  de  tomar  con-
ciencia  y  se  ha  citado  sobre  la  obligación  que  tenemos  los
médicos  de  considerar  la  existencia  de  esta  infección  y  tener
una  vigilancia  estrecha  en  la  población  de  alto  riesgo,  en
otras  palabras,  es  tiempo  de  que  nos  preocupemos  por  el
C.  difficile  en  México39.
Este  estudio  tiene  algunas  limitaciones,  como  la  falta  de
cultivos  para  C.  difficile,  el  uso  limitado  de  imagenología
colónica,  de  colonoscopia  y  autopsias.  Otra  limitante  es  que
se  desconoce  la  etiología  de  la  diarrea  nosocomial  negativa
a  C.  difficile  y  que  podría  ser  secundaria  a  otras  afeccio-
nes,  como  diarrea  osmótica  (a  causa  de  la  alimentación  por
sonda)  o  diarrea  inducida  por  fármacos.
Conclusiones
En  conclusión,  los  pacientes  hospitalizados  en  los  servicios
quirúrgicos  de  nuestro  nosocomio,  en  especial  el  de  neuro-
cirugía,  presentan  un  alto  riesgo  de  desarrollar  ICD.  En  este
estudio  se  confirman  el  uso  previo  de  antibióticos,  el  uso  de
antibióticos  más  de  5  días,  el  uso  de  ceftriaxona  y  la  hospi-
talización  previa  como  factores  de  riesgo  para  adquirir  una
ICD.
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